s i e Verordnung von medizinischer 61 Teil B
Rehabilitation

Mama, Vername des Versicherian " . . . -
Die kurative Versorgung ist nicht ausreichend

aeb. am
>< Es handelt sich weder um eine Minderung / erhebliche Gefahrdung
der Erwerosfahigkeit noch um die Folgen eines Arbeitsunfalls / einer
" Berufskrankheit
Kestentragerkennung Varsichertan-Nr. Status
Bei gleichrangiger Zusténdigkeit
| | {z. B Kinder-Rehahilitation, onkologische Rehahilitation fiir Altersrentner)
Betrisbsstatten-Nr. Arzt-hr. Datum 3 y ¥ P LT Ak
Versicherte/r winscht eine medizinische Rehabilitetion
| | zu Lasten der GKV

Rehabilitationsbegriindende und weitere Diagnosen

Diagnoseschllssel
A. Rehabilitationsbegriindende Diagnosen ICD-10-GM  Seite * Ursache **

*  Seitenlokalisation
A = rechis

L = links

B = beidseits

Mégliche Ursache
3 der Erkrankung

. fnur anzugeben,
wenn gine der folgenden
Ursachen zutrifft}
. - X 3 Arbeitsunfall einschi.
B. Weitere rehabilitationsrelevante Diagnosen ngn:ggi; -
Berufskrankheit

3 = Schadigungsfol

4. dareh Emwirken Dritier
(2. E. Unfalfelgen)
Folgan von Kriags-,
5, Zivil- ader Wehrdienst
Meldepfliichtige
Erkrankur
(2. B. IfSG,

L
" "

&
i

[&]
il

. Angaben zur Rehabilitationsbediirftigkeit und zum Verlauf der Krankenbehandlung
A. Kurze Angaben zur Anamnese (insbesondere Beginn und Verlauf)

B. Rehabilitationsrelevante Schadigungen und Befunde (reievante Untersuchungsergebnisse ( aktuelie Assessmentergebnisse, z. B.
Barthel/Friihraha-Barthel)

C. Bisherige adrztliche/psychotherapeutische Interventionen einschlieBlich Arzneimitteltherapie

D. Heilmittel in den letzten 6 Monaten (bitte einzeine MaBnahmen angeban)

>< Heilmittel zur Erreichung des Behandlungszieles nicht ausreichend

E. Rehabilitationsrelevante Hilfsmittel

nein ja, welche?

F. Andere MaBnahmen (z. B. Gesundheits-, Patientenschulungen, RehabilitationssportiFunktionstraining, Wahrnehmung von Beratungs- und
Selbsthilfeangeboten)

[ Ausfertigung fiir die Krankenkasse Muster 61 Teil Ba (4.2016)




'I:J‘an:r:_ VE[I'I-E.:."

des Wersicherten

| Kostzntrigerkennung

versicherszn-hir, T ‘

G. Nicht nur voriibergehende Beeintrdchtigungen der Aktivitdten/Teilhabe

keine Beein-

trachtigungen

Lernen und Wissensanwendung (z. B. Probleme |6sen,
Entscheidungsn treffen)

Allgemeine Aufgaben und Anforderungen (z. B. tigliche
Routine durchfhren, mit Belastungen, Krisen sowie Stress umgehern)

Kommunikation (z. B. Konversation betreiben, Mitteilungen schreiben,
Kommunikationsgerate benutzen kénnen)

Mohilitat
Transfer Bett / Stuhl bzw. Rollstuhl
Stehen / Gehen

Treppensteigen

Sonstige

X

X

X

Selbstversorgung

Essen / Trinken
An-/ Auskleiden
Waschen

Baden / Duschen
Toiletterbenutzung

Sonstige

Hausliches Leben (z. B. Einkaufen, Mahlzeiten vorbereiten,
Hausarbeit verrichten, anderen Familienmitgliedern helfen)

Interpersonelle Aktivitaten (= B. Familienbeziehungen aufbauen
und aufrechterhalten, soziale Beziehungen aufnehmen)

Bedeutende Lebensbereiche (. B. Arbeit und Beschaftigung,
Erziehung und Bildung, wirtschaftliche Eigenstandigkeit, sich beschaftigen
kénnen)

Gemeinschafisleben und soziales Leben (= B. am Gemsinschafts-
leben beteiligen, Erholung und Freizeit)

Kontextfaktoren

XXX

61 Teil C

Einschran-  personelle nicht
kungen Hilfe ndtig  durchfdhrbar

X

1. Rehabilitationsrelevante positiv/negativ wirkende umwelt- und personbezogene Faktoren

{z. B, alfein / mit Familie lebend, in Alten-/Pflegesinrichtung lebend, Konflikte, Pflege oder Tod eines Familienangehorigen,

Unterstutzung(-sbedarf), sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten, Mehrfachbelastung, mangelndes Selbstmanagement, soziale Isolation,

Schwierigkeiten bei der Bewiltigung von Alltagsproblemen)

2. Risikofaktoren oder Gefdhrdung durch
Bewegungsmangel

Sonsliges (z. B. ungesunde
Erndhrung, Alkohol)

Fenlhaltung | Ubergewicht Untergewicht

Medikamen:e

Nikotin

Ausfertigung fiir die Krankenkasse
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Name. Vorname des Versicherien Kostentragerkennung Wersichertzn-Nr, 61 Teil D

Ill. Angaben zur Rehabilitationsfahigkeit

Der/die Patient/in verfiigt liber ausreichende physische und psychische Belastbarkeit >< ja nain

IV. Rehabilitationsziele

A. Rehabhilitationsziele in Bezug auf die oben genannten Schadigungen und Beeintrachtigungen

B. Rehabilitationsziele aus Sicht der Patientin / des Patienten, sofern ABWEICHEND von den zuvor genannten

V. Rehabilitationsprognose

Unter Berucksichtigung des bisherigen Verlaufs und der individuell vorhandenen bzw. férderungsfahigen Ressourcen besteht
gine positive Prognose fir die unter IV. A. und IV. B. benannten Rehabilitationsziele

>< : eingeschrénkt, hinsichtlich (. B. Erreichbarkeit
|a in der vorgesehenen Zeil, aktueller Motivationsiage)

VI. Zuweisungsempfehlungen
A. Empfohlene Rehabilitationsform

>< ambulant I:’ ambulant-mobil I:' stationéar

| Mtter-Leistung D Véter-Leistung D als Mutter-Kind-Leistung _l als Vater-Kind-Leistung

B. Weitere Bemerkungen)‘ﬂegrl‘indungen fv. a. Anforderungen an die Einrichtung z. B. Barrierefreiheit auch fiir kérper-, seh-, hér- oder
sprachbehindarte Menschen, klimatische Anforderungen, Allergiefaktoren, besondere Kostformen, fremdsprachliche Betreuung, besondere
Therapieforman)

nein >< ja. welche?

VIL. Sonstige Angaben

A. Die beantragte Leistung ist vor Ablauf der gesetzlichen Wartefrist von 4 Jahren medizinisch notwendig aufgrund

neuer Indikation Verschlimmerung bei gleicher Indikation

B. Die zeitweise Entlastung und Distanzierung vom sozialen Umfeld ist nétig

ja >< nein

C. Im Falle einer ambulanten Rehabilitation ist die hdusliche Versorgung gesichert

>< ja nein

D. Reisefahigkeit

>< offentliche
Verkehrsmittel PKW erforderlich Bealeitperson erforderlich
E. Sonstiges [z B. besondere Hinweise zur Reisefihigheit, Schwangerschaft)

F. Rickruf erbeten unter

Fir das Ausstzllen der &rztlichen Datum
Vlerordnung (Tzil B-D)
ist die Nr 01611 EBM berechnungsfhig HEEENE

Vertragsarzisiempel / Unterschrift des Arztes

Ausfertigung fiir die Krankenkasse Muster 61 Teil Da. 42076
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